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Resumen
Introduccion: el presente articulo analiza el desarrollo del Estudio sobre Salud y Educacion Médica
(essem), una iniciativa de la Secretaria de Salud de la Nacidn Argentina dedicada a la produccién
de datos estadisticos sobre el sistema de salud que se desarroll6 durante el gobierno de la llamada
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Revolucion argentina (1966-1973). Desarrollo: el essem permite dar cuenta del modo en que el discurso
de la planificacion sanitaria cristalizo en las politicas de la Secretaria de Salud Publica. Mediante el
andlisis de documentos y de entrevistas, se estudian distintas dimensiones del objeto: las apuestas
politicas que lo motivaron, los grupos profesionales involucrados, sus caracteristicas técnicas, las
concepciones acerca de la intervencidn sanitaria estatal y el contexto politico mds amplio en que
se insertaron. Finalmente, se da cuenta de las limitaciones que existieron en su implementacion y
sus motivos, asi como la valoracién de algunas transformaciones que persistieron en otras formas
institucionales. Conclusiones: el desarrollo del essem muestra la importancia que tuvo el discurso de
la planificacién vehiculizado por los sanitaristas, un grupo profesional protagonista de las politicas
sanitarias desde la segunda posguerra. En su contenido, se encontré en el essem la influencia de una
agenda sanitaria propia de la época, motorizada, en buena medida, por organismos internacionales
como la Organizacidon Panamericana de la Salud. Y, al mismo tiempo, se muestra como la politica de
salud fue perdiendo posiciones dentro del juego politico mas amplio de las politicas de asistencia
social hacia el final del periodo analizado.

Palabras clave: salud publica, estadistica y datos numéricos, Argentina, politicas publicas.

Abstract

Introduction: This article analyzes the development of the Estudio sobre Salud y Educacion Médica (essem),
an initiative of the Secretaria de Salud de la Nacién Argentina dedicated to the production of statistical data
on the health system that was developed during the government of the so-called Revolucion Argentina
(1966-1973). Development: The essem allows us to account the way in which the discourse of health planning
crystallized in the policies of the Secretary of Public Health. Through the analysis of documents and inter-
views, different dimensions of the object are studied: the political bets that motivated it, the professional
groups involved, their technical characteristics, the conceptions about the state health intervention and the
broader political context in which they were inserted. Finally, we focus on the limitations that existed in its
implementation, as well as the valuation of some transformations that persisted in other institutional forms.
Conclusions: The development of essem shows the importance of the discourse of health planning carried out
by sanitarians, a professional group that has played a leading role in health policies since the second post-
war period. In its content, we find in the essem the influence of a health agenda of the time, driven, to a large
extent, by international organizations such as Pan American Health Organization. And at the same time, it
shows how health policy was losing positions within the broader political game of social assistance policies
towards the end of the period analyzed.

Keywords: Public health, statistics & numerical data, study for health and medical education, Argentina,
public policies.

Resumo
Introducdo: o presente artigo analisa o desenvolvimento do Estudo sobre Saude e Educagdo Médica
(essEM), uma iniciativa da Secretaria de Saude da Nacdo Argentina dedicada a producdo de dados estatis-
ticos sobre o sistema de saude que se desenvolveu durante o governo da chamada Revolucdo Argentina
(1966-1973). Desenvolvimento: o essem nos permite dar conta do modo em que o discurso da planificacdo
sanitaria cristalizou nas politicas da Secretaria de Sauide Publica. mediante a andlise de documentos e de
entrevistas, se estudam distintas dimensdes do objeto: as apostas politicas que o motivaram, os grupos
profissionais envolvidos, suas caracteristicas técnicas, as conceicdes acerca da intervencdo sanitaria
estatal e o contexto politico mais amplo em que se insertaram. Finalmente, da-se conta das limitacées
que existiram em sua implementacdo e seus motivos, assim como a valoracdo de algumas transfor-
magdes que persistiram em outras formas institucionais. Conclusdes: o desenvolvimento do essem ostra
a importancia que teve o discurso da planificacdo veiculado pelos sanitaristas, um grupo profissional
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protagonista das politicas sanitarias desde a segunda pos-guerra. Em seu conteudo, encontramos no
esseM a influéncia de uma agenda sanitdria propria da época, motorizada, em boa medida, por organis-
mos internacionais como a Organizacdo Pan-Americana da Saude. E ao mesmo tempo, mostra-se como
a politica de saude foi perdendo posi¢des dentro do jogo politico mais amplo das politicas de assisténcia
social para o fim do periodo analisado.

Palavras-chave: saude publica, estatistica e dados numéricos, Argentina, politicas publicas.

Introduccion

ste articulo se propone analizar el desarrollo y posterior disolucion del Estudio Sobre Salud
Ey Educacion Médica (essem), que fue realizado en Argentina entre 1968 y 1973. Este estudio
fueunainiciativa de gestidon surgida a instancias de la Secretaria de Salud Publica de la Nacion
(ssp), que conto en su desarrollo con la colaboracion de la Organizacion Panamericana de la
Salud (ors) y la Asociacidn de Facultades de Medicina de la Republica Argentina (AFACIMERA).
Su existencia se extendio hasta 1973, y tuvo como proposito principal la elaboracion de datos
sobre el sistema de salud argentino con vistas a su intervencion desde la drbita estatal.

El propdsito ultimo del essem era la regulacion y reasignacion de recursos del sistema sani-
tario, para lograr una mayor eficacia y cobertura en la atencion médica de la poblacion. Para
ello, se consideraba necesario: (a) la implementacion de un seguro de salud como estrategia
de garantizar la cobertura de atencion médica; (b) la descentralizacion de la administracion,
en consonancia con las politicas generales de minimizar las funciones del Estado nacional;
y, fundamentalmente, (c) la regulacion del creciente sistema de obras sociales, organizacio-
nes financiadas por los asalariados y manejadas por los sindicatos que asumieron en forma
creciente la funcion de brindar cobertura médica para los trabajadores y su familia a partir
de la década de 1950.

El objetivo de este articulo es rescatar esa experiencia de gestion desde una perspectiva
micro, como estrategia para comprender la politica sanitaria de la época, su contexto de
surgimiento, las contradicciones internas que atravesaron ese proceso, las limitaciones
que tuvo su implementacion, asi como las transformaciones que, pese a su limitado al-
cance efectivo, se dieron en el Estado con su desarrollo. En este sentido, este trabajo se
inscribe dentro de la literatura que analiza la conformacion del Estado “desde adentro”,
concibiendo que se trata de un espacio social polifonico, donde se relacionan, expresany
batallan distintos grupos profesionales, 1o que da lugar a un proceso marcado por tensio-
nes y contradicciones que reflejan los diversos intereses puestos en juego (economicos,
politicos, cientificos, religiosos, etc.) (1-5).

En particular, se rescata el papel que cumplieron los sanitaristas, un grupo profesional
que desde inicios de la década de 1960 intent6 consolidarse en una “tecnoburocracia”
especifica de la administracion de instituciones de salud (tanto publicas, de obras sociales
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o privadas) (6, 7). Este nuevo grupo profesional implicaba, ademas, una renovacion ideo-
légica: los sanitaristas se presentaban como el paso de una salud estatal administrada por
médicos higienistas, enfocados en saneamiento urbano y la prevencion del contagio, hacia
la administracion y racionalizacion de los servicios de atencion médicos desde espacios
técnicos especificos (hospitales, ministerios, secretarias, obras sociales) (6). Ello implicaba,
asuvez,laincorporacion de distintos saberes profesionales que excedian, por mucho, ala
clasica educacion médica, pues incorporaban nociones propias de la estadistica, las ciencias
sociales y, fundamentalmente, de la administracion hospitalaria (6, 8).

Desde este enfoque, el trabajo se propone como un aporte a la comprension de las poli-
ticas sanitarias del periodo, que han sido objeto de investigacion de distintos trabajos (6-12).
Enlineas generales, se encuentran rasgos de las ideas de modernizacion que atravesaron al
Estado nacional en las décadas de 1950 y 1960 de las que ha dado cuenta la historiografia,
asociadas con la planificacion como herramientas de gestion politica y racionalizacion del
gasto, y con un fuerte impulso de los organismos internacionales ligados a la carta de Punta
del Este (6,7,9-11). Y, en particular, interesa rescatar la impronta planificadora que significo
el esseM, en un contexto en el que las politicas de asistencia social se transformaron en una
apuesta importante del proyecto politico del gobierno de facto de la denominada Revolucion
argentina, siguiendo en buena medida las ideas de “subsidiariedad” del Estado y de la par-
ticipacion comunitaria (13-17).

El enfoque micro, a su vez, se complementa con una reconstruccion, en la primera parte
del trabajo, del contexto en el que surge el estudio, tanto de la situacidn del sector sanitario
como de las politicas de asistencia social dentro de las que se enmarcaban las politicas de
salud. En este sentido, cobran importancia también otros actores y marcos institucionales,
tanto del espacio local como internacional. En particular, se subraya la importancia de la
ops, de gran influencia en laregion y, en un nivel local, el papel central de la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Buenos Aires espuBa como espacio de formacion y reproduccion
de los sanitaristas (6, 18-20).

En términos metodologicos, el trabajo se basa en el andlisis de diversas fuentes documen-
tales y la realizacion de entrevistas a profesionales que participaron de la iniciativa, lo que
permite complementar la informacion disponible con las percepciones y memorias de los
actores. Las fuentes documentales constaron de informes y publicaciones generadas tanto
por el propio estudio como por otros organismos nacionales e internacionales, la legislacion
vigente y publicaciones internas que dan cuenta del proceso analizado.
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Desarrollo

Los sanitaristas y las politicas de salud posteriores al peronismo:
modernizacion, planificacién y descentralizaciéon
as politicas sanitarias del gobierno de facto de la Revolucion argentina, que se extendio
Lentre 1966 y 1973, y, particularmente, el desarrollo del essem, deben comprenderse como el
resultado de procesos cuyo origen se encuentra antes del recorte temporal delimitado por
el objeto de esta investigacion. En este apartado se hard una breve reconstruccion de ese
contexto, tanto en términos del escenario politico como de las apuestas de los grupos profe-
sionales involucrados, que brinde un marco de comprension a esta iniciativa.

En términos generales, las politicas sanitarias posteriores al derrocamiento de Juan
Perdn, en 1955, se caracterizaron por la intencidon de desarmar y reorganizar el sistema
sanitario estatal, que habia tenido un fuerte crecimiento durante el gobierno peronista,
bajoun modelo verticalista y centralizador en manos del Estado Nacional. Ese crecimiento
de laimportancia de la salud como asunto del Estado se reflejd, entre otros indicadores, en
la creacion del Ministerio de Salud Publica en 1949, dirigido por Ramon Carrillo, y en una
importante ampliacion de la capacidad estatal de atencion médica, triplicando la cantidad
de camas disponibles durante los afios 1946-1955 (12, 21). Luego del derrocamiento de
Perdn, en un marco de profundo rechazo a las politicas y simbolos peronistas, de prohibi-
cion del Partido Justicialista de participar en la vida politica y del exilio forzado de su lider,
la caracterizacion del sector salud fue muy negativa. El diagnostico general, apoyado en
parte en un informe realizado por la Oficina Sanitaria Panamericana bajo la direccion del
médico brasilefio Odair Pedroso, hacia hincapié en la ineficacia de un sistema que habia
crecido muy rapidamente, pero sin haber mejorado la atencion de los problemas de salud
de la poblacion (9, 21). La ineficacia atribuida al sistema sanitario en el periodo posterior
al peronismo tenia sus principales argumentos en: (a) la supuesta irracionalidad con la que
se habian distribuido los recursos, mas para satisfacer intereses politicos que las necesida-
des sanitarias, (b) la poca capacidad de respuesta de una estructura de toma de decisiones
centralizada, (c) el desarrollo de una burocracia encargada de administrar el sistema que
habia tenido un aumento exponencial en cantidad de empleados, pero sin la calificaciéon
necesariay, (d) en la escasa informacion sobre los recursos sanitarios con que se contaba
para atender la salud de la poblacion (8,9, 12, 21). Por cierto, tal como subraya Ramacciotti,
este diagnostico debe entenderse dentro del clima de enfrentamiento y rechazo hacia todo
lo realizado por el gobierno peronista, que llevaba a negar cualquier valoracién positiva
del periodo e incluso a soslayar aportes puntuales como, en lo referido al ultimo punto
sefialado, el Censo Sanitario de la Argentina publicado en 1954 por el Ministerio de Salud,
que contenia abundante informacion sobre los recursos hospitalarios disponibles (9).
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En este escenario de ruptura se produjo una renovacion de los cuadros técnicos
encargados de la gestion sanitaria, y comienza a consolidarse, hacia fines de la década
de 1950 y comienzos de 1960, la incorporacidn a las burocracias estatales de un grupo
profesional novedoso: los sanitaristas (6). Este grupo de expertos, que tuvo como espacio
fundamental de formacion y reproduccion la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Buenos Aires creada hacia fines de la década de 1950, se atribuia poseer los saberes
necesarios para ejecutar la modernizacion de un sector al que caracterizaban como
arcaico (6, 20). Esta modernizacion descansaba, principalmente, en el recurso a la plani-
ficacion como principal herramienta de la administracion, para lo que era fundamental
contar con informacion de los recursos disponibles y de las necesidades a las que debia
responderse, y en la aplicacion de un modelo de gestion descentralizado y con participa-
cion de la comunidad, que permitiria al mismo tiempo reducir la burocracia heredada
del peronismo y aumentar la eficacia en el uso de los recursos (6, 9, 11).

La identidad de los sanitaristas poseia varias particularidades. De acuerdo con la ca-
racterizacion de Iriart y colegas, este grupo buscoé consolidarse en una “tecnoburocracia”
especifica de la administracion de instituciones de salud (tanto publicas, de obras sociales o
privadas), lo que en términos de trayectorias personales les permitio rotar entre la funcion
publica, cargos en organismos internacionales y posteriormente en gremiales médicas (6).
En términos ideoldgicos, proclamaban una exaltacion de la eficiencia por sobre la eficacia
y la subordinacion de la racionalidad politica a la técnica. De este modo, los sanitaristas
se presentaban como el paso de una salud estatal administrada por médicos higienistas,
enfocados en saneamiento urbano y la prevencion del contagio, hacia la administracion
y racionalizacidn de los servicios de atencion médicos desde espacios técnicos especificos
(hospitales, ministerios, secretarias, obras sociales) (6). Esta renovacion estaba acompa-
fiada, la movilizacion de un espectro amplio de conocimientos, cuya aplicaciéon era nove-
dosa en la administracion sanitaria: la estadistica, la enfermeria, las ciencias sociales, la
educacion médica y, fundamentalmente, la administracion hospitalaria formaban parte
del nucleo de saberes que se consideraban necesarios para llevar adelante la tarea (6, 8).
Un rasgo adicional de esta identidad tecnoburocratica fue que, por tratarse de un cuerpo
técnico joven y de reciente surgimiento, sus miembros quedaban desvinculados de la
experiencia peronista, lo que facilitaba su insercion al Estado.

Cuando en 1966 comenzd el gobierno de facto de la denominada Revolucion argentina,
al frente del General Juan Carlos Ongania, las politicas sanitarias quedaron, como en los
gobiernos posteriores a Peron, en manos de personas identificadas con este grupo profesio-
nal. La titularidad de la Secretaria de Salud Publica estuvo a cargo de Ezequiel Holmberg,
un médico formado en investigacion que tenia un perfil liberal clasico del funcionariado
del gobierno (13, 21, 22). Se habia formado en la Universidad de Buenos Aires y realizado
estudios de posgrado en Estados Unidos durante el gobierno peronista. Especializado en
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temas de leucemia, tuvo un rol destacado en la organizacion del Instituto de Investigaciones
Hematoldgicas entre el afio 1957 y 1966, lo que, de acuerdo con los entrevistados, le permitio
desarrollar fuertes vinculos con los funcionarios de la ops (22). También formaba parte de
la elite social de la época, ya que era primo del general Lanusse (presidente de facto entre
marzo de 1971 y mayo de 1973) y fue presidente de la Unién Argentina de Rughy.

El segundo de Holmberg fue el subsecretario Alberto Mondet, también médico, y

quien mas claramente pertenecia al grupo de los sanitaristas. De hecho, contaba con
la experiencia previa de haber sido Secretario de Salud de la Municipalidad de Buenos
Aires en 1963, y asesor de Arturo Ofiativia, Ministro de Salud del gobierno de Arturo Illia
(1963-1966), donde incorporo diversas innovaciones como, por ejemplo, el sistema de
residencias médicas en los hospitales publicos (21, 23). Ademas, fue Vocal de la Asociacion
Argentina de la Salud Publica, organizacion que nucleaba a los sanitaristas de los diver-
sos puntos del pais y realizaba anualmente una jornada a la que concurrian destacados
miembros del gobierno y las asociaciones profesionales (24).

Sin embargo, esta continuidad de los sanitaristas como ide6logos de la politica sanitaria

debe ser entendida en un contexto de pérdida de relevancia de la cartera de salud dentro
del esquema burocratico. En este sentido, como parte de las reformas que introdujo el
gobierno de Ongania, el Ministerio de Salud fue reducido a Secretaria de Salud Publica, y
se incluyo en la orbita del Ministerio de Bienestar Social, que estaba compuesto ademas
por las Secretarias de Promocion y Asistencia de la Comunidad, de Vivienda y de Seguridad
Social (15, 16). Este nuevo Ministerio de Bienestar Social fue central para la estrategia de
construccion de poder politico del gobierno de la Revolucion argentina, a partir del manejo
de los recursos destinados a la asistencia social, incluidos los voluminosos fondos de las
cajas jubilatorias (11, 12, 13).

Esta pérdida de estatus politico por parte de las autoridades sanitarias, que se vio

ademas agravado por la superposicidon de funciones que se dieron con otras Secretarias,
implico que las politicas de salud se vieran condicionadas en el futuro en al menos dos
sentidos. En primer lugar, porque el propio contenido del proyecto sanitarista, que preten-
dia unaregulacion importante del sector, entraba en cierta contradiccion con las politicas
rectoras del Ministerio, basadas fuertemente en un proyecto “corporativista” que otorgaba
al Estado una funcion subsidiaria de las organizaciones intermedias (13, 14). Esto es, que el
Estado solo debia intervenir, en principio, donde no hubiera organizaciones de la sociedad
civil que recogieran las demandas de la comunidad. Y, en segundo lugar, porque las medidas
sanitarias quedaban subordinadas a las estrategias de alcanzar un equilibrio politico con
los demas actores sociales por parte del gobierno, en un escenario de alta inestabilidad
politica y social. El rol de los sindicatos fue vital en ese juego, por ser, al mismo tiempo,
representantes del proscripto partido peronista, y administradores de las obras sociales,
pilares fundamentales del sistema sanitario a partir de la década de 1950.
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El esseM y el proyecto sanitarista: entre el retiro del estado y la pretension
de regulacién de un campo heterogéneo

Como se ha sefialado hasta aqui, un aspecto fundamental del proyecto sanitarista era
la regulacion del sistema de salud con el objetivo de racionalizar los recursos disponibles
y disminuir el gasto estatal, argumentando que esto permitiria también disminuir las des-
igualdades en el acceso a la atencion sanitaria.

En este punto se situa el essem, que pretendia generar la informacion necesaria para
fundamentar las decisiones que permitieran introducir racionalidad en el funcionamiento
del sistema. Asi, al menos en términos discursivos, el essem aparecié como un punto nuclear
de la politica de la Secretaria de Salud:

Elreconocimiento de la insuficiencia econémica no nos exime de aplicar ordenamientos
mads cefiidos para utilizar los presupuestos actualmente disponibles y aprovecharlos al
maximo. [...] Una primera dificultad para el prop6sito de coordinar recursos y acciones
radica en la falta de cifras confiables de alcance nacional en cuanto se refiere a numero
de prestaciones, cobertura de poblacién, origen, estructura y evolucién del gasto. Se
estd realizando el Estudio Sobre Salud y Educacidén Médica, [...] y sus datos constituyen
elementos utilisimos para el proceso de reordenamiento de la atencion médica y su
planificacién adecuada. (23, p. 6-9).

El essem recupero y se identificd con esa funcion de reordenamiento y planificacion de la
atencion médica, en linea con el “principio de subsidiariedad” que formaba parte del nucleo
ideoldgico del gobierno de Ongania, enfatizando la funcion reguladora por sobre la respon-
sabilidad en la prestacion de servicios (13, 14). En los hechos, los sanitaristas concebian que
esta articulacion de los recursos deberia lograrse por medio de la implementacion de un
seguro de salud. Esto era explicito en la fundamentacion del essem, donde se destacaba que
este se constituyo con la finalidad de brindar informacion para

[...] todo el proceso de planificacidn de la salud y de la educacién médica, focalizandolos
haciala obtencion delos elementos indispensables para contribuir a desarrollar un plan
sobre seguro de salud que se encuentre intimamente ligado a todas las proyecciones
indicadas para el desarrollo integral de la Argentina (24, p. 8).

Este estudio fue presentado, entonces, como un requerimiento transversal a toda la politica
sanitaria en tanto insumo indispensable para la planificacién y, por tanto, racionalizacion
de actores y recursos. También, en tanto componente de la planificacion, como un objeto
técnico capaz de sentar las bases para un abordaje sistematico, llevado a cabo por profesio-
nales especificamente formados a tal fin y, pretendidamente, sin que en estos interfieran
intereses considerados espurios, unico escenario en el cual la implementacion de una
regulacion nueva como el seguro de salud podria realizarse de forma eficiente.
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Lareferencia al seguro de salud también era esgrimida por el Secretario de Salud Publica,
lo que permitiria al Estado regular el sistema sin que ello significara un mayor gasto en su
presupuesto. En palabras del propio Holmberg:

El Estado debera armonizar las fuentes de financiacion de la salud actuales, que se
encuentran distorsionadas, unificdndolas y tendiendo a la creacidn de un seguro de
salud para las prestaciones de atencion médica integrada a través del sistema de segu-
ridad social que deberd actuar como ente financiero y no como prestador de acciones
(23, p. 45).

Las distorsiones a las que aludia Holmberg referian a la fragmentacion y estratificacion
producida por las distintas formas de financiacion y prestacion existentes, que incluian al
Estado en sus multiples niveles, pero sobre todo al crecimiento de la importancia de las
obras sociales como mecanismo de cobertura de las necesidades sanitarias de la poblacion.
Las obras sociales, organizaciones que pertenecian a los sindicatos y se financiaban con
el aporte de los trabajadores, habian asumido la cobertura de la atencion sanitaria de sus
afiliados en forma creciente desde la década de 1940, ya sea mediante la prestacion directa
de servicios en sanatorios propios o por medio de la financiacion de servicios privados, y
haciala década de 1960 eran un actor fundamental del sistema. Esto traia aparejado que, al
ser cada obra social la encargada de tomar las decisiones en cuanto a donde, como y cuan-
do invertir sus recursos, el resultado en términos del sistema de salud fue la existencia de
zonas con exceso de recursos, junto con otras con capacidades sanitarias insuficientes. Es
decir, sin tener, como pretendian instaurar los sanitaristas, una racionalidad de conjunto.
Por cierto, el essem no fue la unica iniciativa guiada por las expectativas de regulacion
del sistema sanitario. Durante esos afos, la Secretaria de Salud también impulsé medidas
que intentaron recortar en el corto plazo el poder de decision de las obras sociales y de la
corporacion médica. Esta estrategia tuvo como puntos centrales la redaccion de sucesivos
Decretos entre 1967 y 1969 (N.° 17230/67, 17850 y 18045/68, 18483/69) con el objetivo de
regular aranceles y normas de contratacion, tanto desde el Estado como entre las obras
sociales, los médicos y los prestadores privados. Sin embargo, estos intentos chocaron con
los intereses de los grupos afectados, y su aplicacion efectiva fue problematica (8).
También en esos afios la intencion de contar con mas datos que apuntalaran la planifi-
cacion del sector sanitario alcanzo a la reforma que se dio en los érganos de produccion de
estadisticas dependientes del Consejo Nacional de Desarrollo (Conapg), una institucion creada
en 1961 con el objetivo de servir como apoyo y control al proceso de desarrollo econémico
y social (25). Asi, en el marco de una reformulacion y jerarquizacion del ConaDE, se cred en
1968 el Sistema Estadistico Nacional, cuyo organismo rector era el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (Inpec), encargado de regular y homogeneizar las distintas estadisticas
tematicas (salud, educacion, empleo, etc.). Dentro del Sistema Estadistico Nacional se creo
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el Sistema Estadistico en Salud (ses), a cargo de la Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud (pe1s), responsable de la recoleccion y publicacion de estadisticas vitales, de recursos
sanitarios y de su uso.

Si bien, estas iniciativas funcionaron diferenciadamente, ambas fueron receptoras
de los profesionales sanitaristas, en su mayoria alumnos, egresados y docentes de la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires (uBa), lo que acentud la ho-
mogeneidad entre estos espacios. Por ejemplo, Carlos Ferrero, director del essem entre
1968y 1970, fue el primer director de la pEis, coordinador del instituto de bioestadistica y
primer profesor de estadistica de la espusa, becario de la ors en Ann Harbor, organizador
del sistema de estadisticas en salud de la Provincia de Buenos Aires y director del INpec
durante la década de 1990. En la direccion del essem fue reemplazado por Mario Hamilton,
que posteriormente fue consultor de ops, docente y vicedirector de la Escuela de Salud
Publica de la Fundaciéon Oswaldo Cruz (26).

Apesar de algunas similaridades en los objetivos, la forma de produccion de conocimiento
(los objetivos y las metodologias puestas en juego) del essem tenia ciertas particularidades
que permiten entender su relevancia, y que se analizaran en el apartado siguiente.

Componentes y organizacion del EsseM: nuevas redes para la reconfiguracion

de la problematica sanitaria
En el siguiente apartado se vera con mas detalle el contenido del essem y sus condiciones de
surgimiento. La hipdtesis que guia el andlisis es que, por medio del examen de las redes de
actores que lo llevaron adelante y del modo en que se plantearon los problemas a conocer,
es posible identificar la cristalizacion en el Estado de un nuevo modo de encarar la proble-
matica sanitaria. La novedad, en este sentido, tiene dos aspectos centrales: por un lado, la
influencia de una agenda sanitaria internacional promovida por la ops, que puede rastrearse
tanto en el interés de este organismo en promover el desarrollo del essem como en los temas
elegidos para su relevamiento. El otro aspecto tiene que ver con las técnicas y concepciones
utilizadas por el essem, donde la incorporacion de estadisticos, demografos, matematicos y
socidlogos con escasa o nula tradicion en las instituciones de salud significo la incorpora-
cion de saberes provenientes de las ciencias sociales que venian siendo reclamados por los
sanitaristas en afios anteriores y reconfiguraron la forma de plantear el abordaje de los
problemas sanitarios (9, 24, 26).

A diferencia de los datos censales de tipo continuo que se esperaba que compilara la peis
sobre la situacion sanitaria de la poblacion (cantidad de nacimientos y muertes anuales,
sus causas, etc.), el essem se plante6 como un conjunto de estudios articulados entre la ssp,
la ors y la aracivera que fuera capaz de brindar informacion precisa sobre los distintos ejes
que componian el sistema de salud, en vistas a su reorganizacion (27). A diferencia de los
datos ya existentes, el essem prometia un nuevo nivel de precision dado por la adopcion de

Rev. Cienc. Salud. Bogotd, Colombia, vol.16 (3): 550-70, septiembre-diciembre de 2018
559



Medir para planificar: el Estudio sobre Salud y Educaciéon Médica vy los limites de la politica sanitaria

definiciones muestrales novedosas, el uso de variables mas precisas y modernas, conjugado

por una velocidad de recoleccion, procesamiento y andlisis que no era visto como posible en

el sistema establecido. En las palabras de su director, el estudio busco

[...] brindarlos datos necesarios para que los 6rganos de planificacién y atenciéon médica

puedan programar sus actividades [teniendo en cuenta] variables cuyo comportamiento
es hasta aqui desconocido (28, p. 59).

Estas variables estaban contempladas en los seis componentes en los que estaba organizado

el estudio (tabla 1).

Tabla 1. Los estudios del EsseM de acuerdo con nombre, objetivo y fuentes de datos

Nombre

Objetivo

Fuente de datos

Estudio de poblacion
y fecundidad

Informacion sobre las
caracteristicas dela
poblacién y su fecundidad.

Censo 1960, Encuesta Nacional de
Salud.

Estudio de recursos

Mapear el sistema de salud,
su distribucién
y financiamiento.

Encuesta Nacional de Salud,
relevamiento a instituciones y
Catastro Nacional de Recursos de
1965.

Estudio de recursos
humanos

Relevar los distintos
profesionales, distribucion
y formas de financiamiento.

Formularios ad hoc completados por
los responsables de las instituciones
sanitarias.

Estudio de educacién
médica

Relevar las caracteristicas
de la educacion médica
en Argentina, con

fines comparativos en
Latinoamérica.

Datos suministrados por la
Asociacion de Facultades de Ciencias
Médicas de la Republica Argentina,
formularios propios.

Utilizacién de recursos
de atenciéon médica

Conocer las formas de
utilizacién y financiamiento
de los servicios sanitarios.

Fines comparativos

Encuesta Nacional de Salud,
relevamiento a institucionesy
Catastro Nacional de Recursos de
1965, estudio colaborativo.

Estudio de morbilidad

Conocer la relacion entre
morbilidad, percepcién
de morbilidad, utilizacién
de servicios sanitarios y
registro de las anteriores

Encuesta Nacional de Salud

La primera particularidad del essem fue la eleccion del formato encuesta para la recolec-

cion de la informacion, lo que permitia una mayor flexibilidad en la recoleccién de la

informacion. Esta apuesta se proponia como una técnica apropiada en contextos donde

“se carece de estadisticas o cuando estas no son abordables por métodos estadisticos de

tipo censal” (29, p. 19).
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De este modo, para el desarrollo del essem se cred una estructura administrativa en-
cargada de generar los datos primarios, denominada Encuesta Nacional de Salud (ens),
por lo que informalmente se identifico al essem como “la encuesta de salud”. La ens fue una
encuesta presencial, representativa de la poblacion del pais, organizada de acuerdo con las
Regiones de Desarrollo establecidas por el Conapg, que fue reconocida por los técnicos de la
época como poseedora de una sofisticacion y exhaustividad metodoldgica inusual (7, 26).
Por medio de esta encuesta se recogieron datos relativos a la autopercepcion de accidentes
y enfermedades; la demanda de servicios médicos, no médicos y paramédicos; el gasto en
salud efectuado por la poblacidn; la utilizacion de los distintos sistemas de atencion mé-
dica y del grado de cobertura financiado en Obras Sociales, mutuales o servicios médicos
privados o prepagos; asi como informacion demografica y socioecondémica de la poblacion
en general. A suvez, el formato encuesta era valorado por organizaciones como la ors como
una forma mas eficiente y eficaz de conocer el estado de salud de la poblacion, en oposicion
a los métodos de recoleccion continua, como el utilizado por la pers.

Los datos provistos por la exs constituyeron la fuente central de informacion con la que
los equipos profesionales elaboraron los distintos componentes del essem (30). El primero
de estos componentes fue el “Estudio de poblaciéon y Estudio de Fecundidad”, publicado
como serie N.° 1, que relevo informacion sobre las caracteristicas basicas de la poblacion
del pais, centrandose en la estimacion de medidas de fecundidad con objeto de contribuir
a las metas de planificacion sanitaria y poblacional, para lo cual se utilizaron los datos del
censo de 1960, datos provistos por el Ministerio de Salud e informacion de la ens generada
especificamente.

En este primer componente también se encuentra embebido de la adhesion del essem a
una agenda sanitaria regional. Esto se reflejaba en la articulacion que los grupos técnicos
tenian con otros similares en América Latina, lo que condicionaba fuertemente la produc-
cion de informacion a las agendas y discusiones regionales (31). De hecho, formé parte de
una experiencia incipiente de encuestas orientadas al estudio de fendmenos demograficos
realizadas en América Latina, llevadas adelante por el Instituto Latinoamericano y del Caribe
de Planificacion Economica y Social (iLres) perteneciente a la Comision Econdémica para
América Latina y el Caribe (cerar), que financio el Programa de Encuestas Comparativas de
Fecundidad de América Latina (pecraL) y el Programa de Estudios Comparativos sobre Aborto
Inducido y Uso de Anticonceptivos (peaL), que se realizaron en diversos paises de la region
incluyendo la Argentina (32).

El segundo componente fue el “Estudios sobre recursos”, publicado como serie N.° 2, que
tuvo como objetivo construir un gran mapa del sistema de salud que diera cuenta de como
se distribuia y financiaba la atencion médica. A partir de esta informacion, seria posible la
redistribucion y organizacion que intentaba llevar adelante la ssp. La primera parte de este
componente estuvo orientado a un aspecto clave: la multiplicidad de formas de prestacion
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y financiamiento de la atencion médica. Por cierto, esa tarea suponia un desafio de dificil
resolucion, en parte por la cantidad de obras sociales y mutuales, y su dispersion en todo
el territorio nacional. De hecho, el intento de censar estas instituciones por parte de CoNaDE
habia fracasado pocos afios antes y fue retomado como parte de los objetivos del essem, en
un formato mas amplio en el cual se busco constituir un mapa de actores y financiamiento
de las prestaciones sanitarias (33).

Como era de esperar, este estudio dio cuenta del alto grado de fragmentacion de los
establecimientos existentes y de sus formas de financiamiento y dependencia. Entre ellas
estaban la Salud Publica Nacional, Salud Publica Provincial, Salud Publica Municipal,
obra social y sector privado, a lo que debian sumarse las instituciones de las Fuerzas
Armadas, que por cuestiones de seguridad no se relevaron en el estudio (24).

La segunda parte de este componente apuntaba a dar cuenta de la cantidad y calidad de los
recursos humanos del sistema sanitario, una preocupacion central del essem y, especialmente, de
las Facultades de Medicina representadas por la aracivera. El objetivo era relevar la educacion
y distribucion de los médicos, sefialados como el recurso nuclear del sistema de salud, y del
personal de enfermeria, que histéricamente se considero poco profesionalizado. Una vez mas,
los datos obtenidos reflejaron el complejo mundo médico hospitalario, dando cuenta de la fun-
cion desempefiada por cada profesional, e hicieron hincapié en las diversas especializaciones
y subespecializaciones existentes, pero también en el solapamiento de cargos, la centralizacion
en las zonas ricas del pais y la falta de personal auxiliar capacitado (6, 8, 27).

La importancia de este estudio radica en que la propuesta de reforma del sistema de
salud no se agotaba en la redistribucion de recursos hospitalarios, sino que contemplaba
reformular la formacion de los profesionales, fundamentalmente de los médicos. En esta
premisa se incluyd también un intento de racionalizacion y redistribucion que contribuyera
a evitar nichos de vacancia y, por lo tanto, costos altos.

Este ultimo objetivo, la formacion profesional, fue retomado en otro componente del
esseM: el “Estudio de educacion médica”, publicado como serie N.° 3 (estudiantes de me-
dicina de la Universidad de Buenos Aires) y N.° 4 (estudiantes de medicina, odontologia
y enfermeria). En este componente también se ve claramente la influencia de la ops, que
venia motorizando desde hacia afios el debate por la “sobreproduccion” de médicos en
relacion con el resto del personal sanitario, por ejemplo, enfermeros (34). De hecho, en su
propia fundamentacion, este estudio se propuso como parte de un conjunto de acciones
emprendidas por ops desde 1955 y 1956, destinadas a estudiar la ensefianza médica en
América Latina, con el objetivo de fomentar la ensefianza de la medicina preventiva por
sobre la reparativa (34). A su vez, los cuestionarios utilizados fueron elaborados por el
departamento de Recursos Humanos de ops, con intencion de que fueran comparables con
los utilizados en otros paises.
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Tanto la publicacion de los resultados, como las entrevistas realizadas en esta investiga-

cion, dan cuenta de que la recoleccion de los datos de este componente fue compleja, dificul-
tosay se prolongo mas de lo previsto (35). Se realizd, en acuerdo con los decanos nucleados
en la aracimera, por medio de formularios que las autoridades enviaron a los administrativos
de cada universidad, que en muchos casos no contaban con los datos solicitados y tuvieron
que elaborarlos expresamente para responder lo pedido (35).

Sin duda, uno de los aportes mas novedosos del essem fue el “Estudio de utilizacion de

recursos de atencion médica”, cuyo objetivo fue conocer las formas de utilizacion de los ser-
vicios médicos disponibles por las poblaciones locales (35). Este estudio partid del supuesto
de que la utilizacion de los recursos sanitarios se encontraba determinada tanto por la dis-
ponibilidad de estos recursos como por el imaginario de los usuarios respecto de esto. Y, al
mismo tiempo, que el modo de utilizacion era ineficiente y producia un gasto excesivo (24).
Metodoldgicamente, se introdujo aquila novedad de realizar encuestas a la poblacion general
(en vez de consignar los datos de los registros hospitalarios), para conocer la demanda a los
servicios formales de salud, independientemente de la evaluacion externa sobre el grado de
cobertura que tuvieran estos. Esta novedad da cuenta de la penetracion de las ciencias socia-
les en el estudio de la salud, en la medida en que se proponia no solo relevar las cantidades
objetivas sino también:

[...] valorar actitudes y comportamientos de la poblacidn frente a los servicios dispo-
nibles de atencion médica en relacion con los problemas de morbilidad del area. Ello
motiva, ademas, la evaluacion de la capacidad de los servicios de atencidn médica para
adecuarse a la demanda total (35 p. 5).

Institucionalmente, este estudio funciond separadamente de los otros y result6 un primer
impulso al essem, debido a que integro el “Estudio Internacional en Colaboracion sobre
Utilizacion de Recursos de Atencion Médica”, que alcanzo a siete paises de Europa y
América: Argentina, Canada, Estados Unidos de América, Finlandia, Gran Bretafia, Polonia
y Yugoslavia (24, 36). Esto fue clave como forma de legitimacion al interior de la ssp, debido
al vinculo con reconocidos profesionales externos, y permitio la colaboracion de expertos
internacionales en cuestiones metodologicas y de recoleccidon de informacion.

Las conclusiones de esta serie estuvieron en linea con el resto del essem, destacando

cuatro afirmaciones generales: (a) que la mitad de la poblacion de las dreas metropolitanas
se encontraba afiliada a algun sistema de seguridad social, (b) que de ellos, mas de la mitad
lo estaban por medio de las Obras Sociales, (c) que este porcentaje aumentaba en edades
activas y (d) que también lo hacia a mayor nivel de ingreso. Esto ponia de relieve un com-
plejo escenario para cualquier reforma general del sistema de salud, ya que enfatizaba la
importancia del sistema de obras sociales y los prestadores privados y, con ello, las propias
limitaciones de las intervenciones hasta alli desplegadas por la ss.

Rev. Cienc. Salud. Bogotd, Colombia, vol.16 (3): 550-70, septiembre-diciembre de 2018

563



Medir para planificar: el Estudio sobre Salud y Educacion Médica y los limites de la politica sanitaria

Por ultimo, se encuentra el “Estudio sobre morbilidad” (cuyos resultados se publicaron
en la Serie N.° 6), uno de los mas ambiciosos del essem. Este estudio se propuso medir el
volumen y naturaleza de las diversas enfermedades, accidentes y lesiones en la poblacion
para posteriormente compararlo con la percepcion que tenia la poblacidon respecto de estos
fenomenos. Busco analizar la cobertura de los servicios de salud (considerando niveles, dis-
ponibilidad y costos), destacando las diversas fuentes de atencidn, el grado de complejidad
y sus formas de financiacion. Paralelamente, trat6 de identificar en qué medida algunas
variables sociales, como la posicion economica, influian en la severidad y distribucion de
las enfermedades, utilizacion de los servicios y costo de atencion médica. Por ultimo, busco
medir el impacto social y econdmico de los padecimientos de salud.

Desde una perspectiva técnico instrumental, este estudio se destaco por tres razones: (a)
la cantidad de informacion producida; (b) la introduccion de la percepcion de morbilidad
como dimension independiente de la morbilidad en sentido bioldgico (y no necesariamente
relacionada), a partir de considerar que es la percepcion del estado mdrbido lo que genera
la demanda del recurso sanitario, y no necesariamente una alteracion bioldgica “objetiva”;
(c) la integracion como parte del mismo andlisis de la utilizacion del gasto, la perspectiva
de morbilidad y la utilizacion de recursos. Los resultados de este estudio se publicaron
parcialmente.

La focalizacion en la percepcion de morbilidad fue una de las mayores innovaciones que
introdujo el Estudio. Esto oblig6 a algunas modificaciones en la presentacion de los datos,
incorporando una cantidad de lenguaje textual inusual en relacion con el resto de las publi-
caciones, y un mayor énfasis en el detalle y defensa de las posturas metodoldgicas adoptadas
respecto de la posibilidad de cuantificar estas percepciones. Concretamente, se entendio
morbilidad como enfermedad o sintomatologia padecida en las ultimas dos semanas, a partir
de la manifestacion del entrevistado de su padecimiento. Se valoraron, de igual manera, las
manifestaciones “objetivas”, surgidas del diagndstico médico, que las “subjetivas”, referidas
a las valoraciones del entrevistado (37).

La tasa de percepcion de enfermedad (porcentaje de la poblacion que refirio pro-
blemas de salud en las dos semanas anteriores al relevamiento) fue del 33 %. Para los
responsables del essem, este numero fue “insospechadamente alto”, sobre todo porque
“las limitaciones metodologicas tienden a sefialar una subestimacion de la percepcion
real” (37, p. 107).
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Conclusiones

Racionalidad técnica frente a racionalidad politica: alcances
y limitaciones del Essem

Como se ha visto hasta aqui, el essem significé una experiencia novedosa cuyo andlisis permite
conocer mas a fondo el proyecto sanitarista de la década de 1960, fuertemente influenciado
por lalégica de la planificacidn y el desarrollo. En este apartado se hara foco en las circuns-
tancias que marcaron el final de esta experiencia y la imposibilidad de aplicar en los hechos
lo que se habia planificado en los papeles.

En un texto de principios de la década de 1980, Oszlak sostiene que “los planificadores
fracasan porque pretenden [...] influir un juego, la politica, que se rige por reglas diferen-
tes. Nada mas ajeno a la politica que las premisas de neutralidad valorativa, racionalidad
sustantiva y certidumbre propias de la planificaciéon” (38, p. 208). En efecto, el primero de
los motivos que es necesario rescatar es la debilidad politica que sustentaba el proyecto
planificador sanitarista, tanto al interior del gobierno como en relacién con los otros actores
de la sociedad civil (especialmente, las corporaciones médica y sindical), cuyos intereses se
hubieran visto fuertemente afectados con las reformas propuestas.

Al interior del gobierno, la pérdida de poder politico de la ssp se evidencié desde un
principio, con la transformacion del Ministerio de Salud en Secretaria, integrando las po-
liticas sanitarias con el resto de las politicas sociales. Y se hizo aun mas evidente cuando
el titular de la Secretaria de Promocion y Asistencia a la Comunidad del mBs (spac), Santiago
de Estrada, referente del proyecto “comunitarista” del gobierno y actor clave de la cartera,
negocio con los sindicatos la sancién de una Ley que decretaba obligatoria la afiliacion de
todos los trabajadores en relacion de dependencia a las obras sociales. Esa Ley, sancionada
finalmente en 1970, se presentaba como una forma de:

[...] dar solucion [...] a todos los trabajadores en relacion de dependencia a través de
Obras Sociales adecuadamente financiadas [...] sin alterar la estructura actual de nuestro
sistema de Obras Sociales en que existen y se complementan las que son estatales y/o
paraestatales y las pertenecientes a las asociaciones profesionales de trabajadores [..]
ya que dicho sistema resulta adecuado y digno de apoyo” (39).

En términos concretos, esta normativa termind por legitimar la estructura del sistema de
salud existente y fortalecer la potencia negociadora de las obras sociales, agrupadas en la
Confederacion General del Trabajo de la Republica Argentina (cct), pero sin desarticular
el oligopolio de oferta de servicios dado por los colegios profesionales. Y, al mismo tiempo,
tornar inviables los proyectos alternativos de reforma de los sanitaristas.

Un tercer momento clave fue la renuncia del presidente Ongania en 1969, como resul-
tado de las fuertes tensiones sociales y del enfrentamiento politico que enfrentaba, y la
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renuncia encadenada del secretario Holmberg. Si bien, el essem continuo a pesar de estos
cambios, se vio debilitado en la nueva gestion del Ministerio, a cargo de Francisco Manrique,
que atraveso las siguientes presidencias de la Revolucion argentina: Roberto Levingston
(1970-1971) y Alejandro Lanusse (1971-1973). Como sefiala Osuna, la gestion de Manrique
al frente del Ministerio tuvo marcados rasgos personalistas, al punto que el propio Ministro
asumio diferentes Secretarias (16). Tal fue el caso de la ssp, tras la renuncia del sucesor de
Holmberg, Horacio Rodriguez Castells, en 1971.

La politica de Manrique, en un principio, habia sido favorable al proyecto de instauracion
de un seguro de salud mediante la reasignacion de una parte de los fondos que recibian las
obras sociales. Sin embargo, hacia 1971, la presion de la ccT y la necesidad de buscar un equi-
librio politico en el gobierno llevaron a Manrique a ratificar la autonomia de los sindicatos
en el manejo de los fondos de las obras sociales, acabando con el intento de implementar
una regulacion mediante la reasignacion de recursos por la via de un seguro de salud.

De este modo, en un marco politico de inestabilidad y de censura de los canales politicos
tradicionales, las obras sociales se consolidaron como una via posible de transferencias de
recursos entre el gobierno y los sindicatos, y a partir de esto fueron cobrando protagonismo
hacia el final de la década, reduciendo las posibilidades de la ssp de establecer una estrategia
exitosa. En los hechos, esto redujo al Estado a un arbitro en situaciones donde no hubiera
acuerdo entre estos dos grupos, y las intenciones de intervencion a gran escala se volvieron
politicamente inviables (40).

Pero la debilidad politica de la ssp no fue la unica razon del fracaso del intento de regu-
lacion del sistema sanitario. Otra limitacion estuvo dada por las evidencias que surgieron
del propio essem. En este sentido, la hipotesis inicial que suponia que el desigual desarrollo
de obras sociales y mutualidades dejaba sin cobertura adecuada a diversos sectores de la
poblacion no era sostenida por los resultados del propio essem. Esto fue manifestado por un
antiguo técnico del essem:

[...] en Ciudad de Buenos Aires y la zona metropolitana nos impacto [el resultado obteni-
do]. Habia un sistema de salud que era bastante aceitado. Nos golpeaba encontrar cifras
de una cobertura muy grande (Comunicacion personal, 2014 ago 05).

De este modo, se contradecia tanto el diagnostico inicial sobre la cobertura de las obras
sociales, y también los resultados acerca de cudles serian los costos a cubrir por el seguro
de salud. En palabras del mismo entrevistado:
[...] Cuando dijimos la demanda de atencién son 5 consultas habitante afio’ [las auto-
ridades] se agarraron la cabeza, ‘no puede ser, va a salir muy caro un seguro’. Porque

ellos esperaban que diga 1 o 2 [consultas por habitante] al afio (Comunicacion personal,
2014 ago 05).
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El final del essem sobrevino con el fin de la Revolucion argentina, en 1973, y muchos de sus re-
sultados fueron luego destruidos, soslayados o simplemente olvidados. Sin embargo, mas alla
del limitado éxito que tuvo, el essem resultd una experiencia significativa al interior de la admi-
nistracion sanitaria de Argentina. La incorporacion de nuevos cuadros técnicos, que marcaron
una renovacion de la burocracia especializada, asi como el conjunto de técnicas de recoleccion
y andlisis de informacion puestos en juego durante el estudio, marcaron en adelante el desa-
rrollo de los sistemas de informacion del campo de la salud en Argentina. Una renovacion de
tal magnitud y otros intentos de reorganizacion del sistema recién son identificables hacia fines
de la década de 1980, ante la crisis del modelo que se consolidd durante los afios del essem (40).

En este sentido, el andlisis del essem contribuye a representar la historia de las politicas
sanitarias de las décadas de 1960 y 1970 como un periodo intenso, cargado de conflictos,
innovaciones técnicas, emergencia de saberes y grupos profesionales, de proyectos de
reforma y contrarreforma. También, en tanto intento de describir la realidad sanitaria
para transformarla, permite un acceso privilegiado a la valoracion de los actores y sus
principales hipoétesis, preocupaciones y marcos interpretativos.
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